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  ------------------------ محل صدور: ------------------   شماره شناسنامه:  ------------------------ كد ملی ------------------------: نام و نام خانوادگی 

 وضعیت تاهل: مجرد         متاهل                        زن          جنسیت: مرد              13---/--- /---تاریخ تولد:     --------------------------- : شغل  -------- نام پدر:

  ---------------------------------------------------------- محل سکونت )الزامی(: استان ، شهر و آدرس:--------------------------تلفن همراه ) الزامی (:  

 -------------------------------------------------------------------------------------- محل كار: استان، شهر و آدرس:--------------الزامی ( :  -تلفن ثابت ) با ذكر كد شهر 

  ------------------------------- نام بانک مرتبط با حساب: ------------------------------- شماره حساب بیمه گذار :-------------------------------------- كد پستی ) الزامی ( :

 ------------------------- نام و نام خانوادگی صاحب حساب:

                        IR  شبای حساب:                                     هشمار 
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 تعداد افراد تخت تکفل  :  ................... نفر 

) با ارائه   کر : منظور از افراد تحت تکفل همسر ) همسران ( دائمی ، فرزندان بیمه شده اصلی و سایر افرادی است که قانونا تحت تکفل بیمه شده اصلیذت

 مستندات قانونی ( قرار دارند .

 :افراد تحت تکفل 

 جنسیت  نسبت کد ملی تاریخ تولد  شماره شناسنامه  نام و نام خانوادگی
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             الزامی می باشد( 4و  3سال و بیمه شدگان متقاضی طرح   60ماه اخیر برای بیمه شدگان بالای  6) ارسال آزمایش وچکاپ ) مطابق جدول  تعهدات و حق بیمه (   نوع طرح انتخابی :

        2طرح             1بیمارستانی : طرح              4طرح          3طرح          2طرح             1طرح عادی : 

 (  د.دانجام می گر  ماه 6حداكثر طی درصد نقد و مابقی حق بیمه با دریافت چک صیادی   30نحوه پرداخت : یکجا        اقساط       ) ماهانه         دو ماهه       سه ماهه      
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 درصد اضافه نرخ می شوند.  15بیمه شدگان فاقد بیمه گر پایه مشمول  .درصد می باشد 50ل دسال معا  70 تا 61 افراد برای سنی نرخ ضافها ✓

 . باشد نمی فراهم  قرارداد پایان تا نامه آنلاین معرفی صدور اند امکان شده بیمه مشروط صورت به كه شدگانی بیمه كلیه جهت  ✓

 :عبارت است از نامه مهیب نیدوره انتظار ا قیمصاد ✓

 IVF و نجکشنیکروای، م GIFT  ،ZIFT  ،IUI مرتبط یو ناباروری شامل اعمال جراح یی(، نازانیو سزار یعی)طب مانیماه دوران انتظار برای زا 9

ستون فقرات،   سکید  یجراح  وی،یمزمن كل  هاییماریب قلب باز،    یقلب، جراح  یوپلاستی آنژ  یلوزه، جراح  یانکساری چشم، جراح  وبیرفع ع  سم،یفتق، كاتاراكت، استراب  لیمزمن از قب  ماریهاییماه دوران انتظار برای ب 3

 ... و سیدرمان وار

 :موارد امکان حذف دوران انتظار وجود دارد  نیا در

 ی قیحق شدگان مهی( برای بیقبل نامه مهیماه بعد از انقضای ب کیخانواده) با فاصله حداكثر  ای یاعم از گروه   یلیدرمان تکم نامه مهیب دیدر صورت تمد

 .امکان پذیر است  ست یبرای افراد نامبرده در ل صرفاسپری نشده باشد(  یمنقض نامه مهیاز ب ماه کیاز  شیسال قبل) ممهور به مهر شعبه و مشروط به آنکه ب گر  مهیتوسط ب دشدهییتا ست یل نی ئه آخرادر صورت ار

 .باشد ی)حداكثر دو ماه( م ماه( و تولد  کیشامل ازدواج )حداكثر تا  شده مهیاضافه شدن ب نیوجود دارد. همچن شده مهیطلاق ب ایشده تنها در صورت فوت  مهیامکان حذف ب نامه مهیب نیدر ا ✓

 .باشند  یم نامه مهیب نیمفصل زانو جزء استثنائات ا ضیتعو نیمعده، بای پس معده و ... همچن وی مانند اسل یمربوط به چاق ییبایاعمال ز هیكل ✓

 . دباش ینم یدگینامه سال اول بوده است خسارت قابل رس  مهیشده قبل از شروع ب مهیب یو نابارور یچنانچه مشخص شود نازائ ✓

 . باشد یپرداخت م رقابلیبوده و غ نامه مهیب نیجزء استثنائات اهزینه های مربوط به ایمپلنت دندان  هیكل ✓

 نمی باشد: پرداخت  قابل نامه بیمه صدور اول سال در زیر های جراحی ✓

 پوشش   شروع  از  قبل  رینزاس   سابقه  صورت  در  یونالزانسی  هرنی  و  چسبندگی  رفع  های  جراحی،  واریکوسل،  حادثه  اثر  در  مگر  فقرات  وستون  ارتوپدی  های  جراحی،  بودن   انسیژاور  صورت  در  مگر  چشم  های  جراحی  كلیه

 .باشد نمیت پرداخ  قابل عنوانی هیچ تحت  ، خانواده درمان ای بیمه

 .هستند، وجود ندارد  40 تر ازبالا BMI یتوده بدن شاخص كه دارای یانیبرای متقاض نامه مهیامکان صدور ب ✓

 .باشد یصورتحساب م میتنظ خیانجام شده حداكثر چهار ماه تمام از تار های نه یهز هیجهت تسو یکینیو پاراكل یمارستانیمدارك ب لیمهلت تحو ✓

 .باشد یپوشش قابل پرداخت م نیهای دارای ا )غربالگری( صرفا در طرح نیهای مربوط به ناهنجاری جن نهیهز ✓

 شدگان است. مهیب هی كل بیمه گر پایهاز  هید ییتأ ای(و )در صورت وجود هیگر پا مهیصفحات اول و دوم شناسنامه و دفترچه ب یبرای افراد تحت تکفل اصل و كپ یمنظور از مستندات قانون ✓

 خصوص خواهد بود. نیو وزارت بهداشت در ا نرایوز ت یو مصوبات هئ مهیگر عرف ب مهیعمل ب مورد نادرم مهیب یومعم  طیرانامه، تابع ش مهیب یو خصوص یعموم طیموارد اعلام نشده در شرا ✓

 .خواهد بود  ریپزشک معتمد امکانپذ ایكارشناس  دییپس از تا نامه مهیصدور ب ✓
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از كلیه مفاد و  دارم كه به تمامی سوالات مشروحه در این فرم با صداقت و به نحو كامل پاسخ داده و    ( امضاء كننده این پیشنهاد اعلام می  اصلی   بیمه گذار ) بیمه شده  اینجانب  

كامل حاصل نموده و اعلام می نمایم كه پاسخ های داده شده كاملاً درست و  دقیق و  كه جزء لاینفک این قرارداد می باشد اطلاع    مندرجات شرایط عمومی و خصوصی بیمه نامه

و سلب هرگونه ادعا و اسقاط حق استفاده  مطلع هستم كه هر گونه اظهار خلاف واقع و خودداری از واقع گویی به موجب قانون بیمه باعث ابطال قرارداد درمان  و  عین واقعیت بوده   

 مزایای آن خواهد شد. از

                                                -------------------نام و نام خانوادگی بیمه گذار ) بیمه شده اصلی ( / تاریخ / امضاء                                                                                                         
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مه نامه ، صحت امضاء بیمه گذار و افراد  اینجانب شخصاً بیمه گذار بیمه نامه و افراد تحت تکفل را ملاقات نموده ضمن احراز هویت و ارایه اطلاعات كافی و دقیق درباره شرایط بی

                                                                                                 را تایید می نمایم. تحت تکفل

 ------------------ نام و نام خانوادگی معرف/ تاریخ / امضاء                                                                                                                                      


